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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO. AP-CT-F-50

VERSION 4
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL
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FECHA: 07/11/2024

. Equipos Basicos
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALUD - UNIDAD: Extramurales Hogar
No. DE CONTRATO: 9637-2024 P Dia |Mes| Afo | Dia | Mes | Ado
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1.7 3 |2025| 317 3 | 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EVELIO ARCE QUERAGAMA DOCUMENTO: 1078177416

OBJETO DEL CONTRATO: GESTOR COMUNITARIO

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1.Desarroiar las acoones previstas en los planes de trabajo de los EBEH de
acuerdo a los requanmientos cricas propios de cada linea.

Seguir los ineamientos, decretos, acuerdos, resoluciones, crculares de cualquier crgalno em o
reglamanto interno, codigo o directnz intema de la subred, que tenga relacdn con i3 ejecucidn del
objeta del presante contralo

2 Estructurar y desarrollar sesiones de informacién, educacion y
comunicacaon, con actores institucionales y comunitanos, caractenzados e
wdentificados en las diferentes acciones del convenio

Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacion e encuestas y maodulos con temas de
calidad

3. implementar accones de promocion, mantenimiento y recuperacion para el
cuidado de la salud familiar, asi como la activacion de rutas integrales por
medio del procedimienta de canalizaciones en caso de ser necesano.

Se realiza actividades de fortalecimiento de capacidades con la comunidad acerca del autocuidado,
enfermedades prevalentes tanto en menores de edad como en adultos y paralelamente.

4 Diigencamiento adecuado y oportuna de ks formatos requendos para el
desarolo de los productos. y entrega de los MiSMOoS a revision de acuerdo a
koS requenmientas eCniCos propios de cada linea.

Se realiza entrega de formato fisico soporte de firmas de actividades realizadas

5.Promover en la poblacon ce los diferentes cursos de vida y sus familias el
desarrolio de hatwbdades pars la vida, como una herramienta que fomente
practicas de autocudade y desarrolio integral, en las tematicas definidas
para abordaje desde los EBEH.

Brindar atencién desde la madicina ancestral o compafamiento a unidad asistencial en salud, de los
usuarios UPI Florida y en las unidades donde se encuentren usuanos hospitalizados que lo requieran

€ Reahzar los acarcamientos comumitanos @ instituconales gue se requieran,
para garantizar el desarroilo de la operacion,

Los gestores tendrdn como objetivo facilitar la comunicacién (traduccian) entre la comunidad y los
equipos de salud. Desde su saber propio contribuirdn a las acciones de educacidn en tematicas de
salud. asi como 2l acompanamiento 2 citas meédicas.

7 Hacer entrega de los repones, informes, bases, tableros de contral yla
herramientas ofimdticas. propias de cada linea de trabajo, con las
caracteristicas de calidad y perinencia 1écnica esperados.

Se realiza entrega de formato fisico soponte de firmas de actividades realizadas

8 Apartar al proceso de archivo, de acuerdo a las tablas de retencidn
documental definidas y Iz normatividad vigente.,

NIiA

9 Participar activamente en las jomadas y/o acuvidades de vacunacion
|programadas por la institucion, asi como la busqueda activa de poblacidn
pendienta por iniciar, continuar y completar esquemas de vacunacion.

N/A

10 Dar respuesta a los requenmientos y solicitudes asignadas, de manera
oportuna, clara y de acuerdo a los estandares de cafidad de la Subred.

Los geslores lendran como objetvo faciitar la comunicacién (traduccidn) entre la comunidad y los

equipes de salud. Desde su saber propio contribuirdn a las acciones de educacidn en lematicas de
salud. asi como el acompafiamientc a citas medicas.

11.Demas acciones acorde 2 su perfil gue sean requendas par la Subred
Integrada de Salud Norte ESE.

MNIA

OBSERVACIONES:
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TOTAL A PAGAR (NUmero y letras): § 2'346.618 DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SEISCB\TOS DIECIOCROHESOS MICTE.
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NOMBRE COMPLETO. CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA.

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el sbﬁpervi;or.
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